Traitement des tumeurs 
de la vessie 


Le traitement des tumeurs 
de vessie depend etroitement 
du diagnostic initial de la lesion. 
Les lesions superficielles 
peuvent etre traitees par simple 
resection endoscopique. 
L’indication d’instillations 
adjuvantes (BCG ou mitomycine) 
depend essentiellement 
du grade histologique 
de la tumeur. 

En cas d’envahissement 
du muscle vesical ou de recidives 
frequentes non controlees, 
le traitement de reference 
reste la cystectomie. 

Apres ce geste d’exerese, 
les progres de I’anesthesie, 
de la chirurgie et de la reanimation 
postoperatoire ont permis 
de rendre I’enterocystoplastie 
de substitution moins morbide. 
Ce remplacement de la vessie 
par une poche confectionnee 
avec de I’intestin grele est 
la derivation urinaire de choix. 
Elle permet au patient 
de retrouver rapidement 
une bonne continence diurne 
et le plus souvent une continence 
nocturne acceptable. 


- Thi erry Lebret — 

Service d’urologie 
Hopital Foch 
92151 Suresnes Cedex 
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L e terme de tumeur de vessie 
regroupe des lesions tres diffe- 
rentes en termes cliniques, histolo- 
giques et surtout pronostiques. Leur 
prise en charge comprend done une 
multitude de choix therapeutiques, 
allant de la simple resection a la cys- 
tectomie totale. En fait, il est classique 
de differencier les tumeurs en : 

- lesions superficielles qui respectent 
le muscle, accessibles a un traitement 
endoscopique ; 

- tumeurs profondes ou infiltrantes qui 
necessitent un traitement plus agres- 
sif centre sur la cystectomie. 

Dans le premier cas, les risques princi- 
paux sont la recidive et la progression 
vers la profondeur et, dans le second cas, 
le risque principal est revolution vers 
les metastases. En pratique, les schemas 
therapeutiques dependent de plusieurs 
parametres, non seulement du stade et 
du grade histologiques, mais egalement 
de l’age du patient et des facteurs de 
comorbidite. 1 

Comme toujours en cancerologie, avant 
d’envisager ces differents traitements, 
il est indispensable d’ avoir un dia- 
gnostic precis en se souvenant que : 

1 . les tumeurs de vessie sont des lesions 
de l’urothelium ; elles peuvent se dis- 
seminer par voie urinaire et avoir des 
localisations sur l’ensemble des cavi- 
tes excretrices, des calices a l’uretre ; 
il est done tres important d’avoir une 
vue globale de tout l’appareil uri- 


naire afin de localiser exactement 
l’ensemble des lesions pour que le 
traitement soit complet ; 

2. les tumeurs de vessie ont une fron- 
tiere peu nette entre la benignite et 
la malignite ; en effet, les polypes 
benins de vessie peuvent degenerer 
a court, moyen ou long termes, pour 
se transformer ou recidiver en 
tumeurs malignes ; la limite entre le 
benin et le malin est parfois difficile 
a affirmer avec precision ; en fait, 
le grade cellulaire (de 1 a 3) est le 
principal facteur histologique (avec 
le stade tumoral) a prendre en compte 
pour connaitre la nature de la lesion. 
La degenerescence de l’urothelium 
peut etre due a une exposition a des car- 
cinogenes chimiques ou plus souvent 
au tabac ; parfois elle fait suite a une 
inflammation chronique (lithiase) ou 
bien a des phenomenes infectieux (bil- 
harziose). L’ arret de l’exposition aux 
carcinogenes ou de 1’ intoxication taba- 
gique est done une priorite therapeu- 
tique pour diminuer le risque de reci- 
dive ou de progression. 

Les tumeurs de vessie sont des tumeurs 
peu ou pas chimio- et radiosensibles. 
La base du traitement reste done l’exe- 
rese. Celle-ci doit etre totale par voie 
endoscopique en resequant l’ensemble 
des polypes si la tumeur est superfi- 
cielle ou bien par voie chirurgicale en 
retirant l’ensemble de la vessie (cys- 
tectomie) si la tumeur infiltre le muscle 
vesical. 

Resection endoscopique 

La resection endoscopique est toujours le 
l er temps du traitement ; elle a 2 buts : reti- 
rer l’ensemble du tissu pathologique et 
etablir un diagnostic histologique precis. 
C’est un temps essentiel ; e’est lui qui 
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oriente la therapeutique adjuvante. Elle 
est realisee sous anesthesie generate 
ou regionale (rachianesthesie). 

Sur urines steriles, cede technique endo- 
scopique consiste a introduire par 
l’uretre un resecteur electrique qui, par 
courant monopolaire de section, a l’aide 
d’une anse metallique, permet de reti- 
rer par copeaux le polype, la lesion sus- 
pecte ou la tumeur localisee dans la ves- 
sie (fig. 1). L’hemostase est assuree par 
une coagulation selective, puis un drai- 
nage des urines avec irrigation de serum 
physiologique pendant 24 a 48 h. 2 Pre- 
venu par une technique rigoureuse, le 
risque majeur de cette resection est la 
perforation vesicate. Celle-ci impose 
alors un drainage vesical plus long, 
voire parfois un abord chirurgical pour 
verifier l’absence de lesion digestive 
associee, drainer F extravasation et repa- 
rer la vessie endommagee. 

L’ ensemble des copeaux de resection est 
confie a l’anatomopathologiste pour affi- 
ner le diagnostic de tumeur de vessie. 
L’examen histologique permet de pre- 
ciser le mode de developpement tumo- 
ral : papillaire, muqueux plan ou inva- 
sif, et de verifier la presence de fibres 
musculaires (saines ou atteintes par la 
tumeur) qui permet de connaitre pre- 
cisement le stade anatomique (Ta, Tl, 
T2). En outre, il etablit un grade cyto- 


logique, il identifie d’eventuelles 
emboles lymphatiques ou veineux, et 
enfin, il analyse d’eventuelles anoma- 
lies intra-epitheliales. 

Tous ces parametres sont en fait des fac- 
teurs pronostiques et done des elements 
d’orientation therapeutique. D’autres 
facteurs biologiques peuvent egalement 
etre pris en consideration. En effet, pour 
eviter le traitement par exces, mais aussi 
et surtout afin ne pas retarder un trai- 
tement salvateur, il est necessaire de 
mieux connaitre le potentiel evolutif de 
ces differentes tumeurs vesicates. Grace 
au progres de la biologie et en particu- 
lier de Fimmunohistochimie, des tra- 
vaux recents montrent que des mar- 
queurs comme la proteine p53 ou 
l’anticorps Mib-1 peuvent orienter le 
diagnostic d’agressivite des differentes 
tumeurs de vessie. 3 - 4 11s aident alors par- 
fois le choix therapeutique. 

Traitement des tumeurs 
superficielles 

Choix therapeutiques 

Le traitement des tumeurs superfi- 
cielles de la vessie doit etre adapte au 
risque evolutif. Les tumeurs superfi- 
cielles de vessie regroupent des lesions 
d’aspect histologique totalement dif- 


ferent, de pronostic variable et de prises 
en charge variees. La progression vers 
Finfiltration est liee au grade. 5 A 3 ans, 
le risque de progression est de 1 % pour 
les tumeurs grade 1, de 10% pour les 
tumeurs grade 2, et de 30% pour les 
tumeurs grade 3. Apres une resection 
complete, schematiquement, en suivant 
les recommandations du Comite de 
cancerologie de FAssociation Fran- 
?aise d’Urologie, il est possible de dis- 
tinguer : 6 

-les tumeurs superficielles a faible 
risque de progression (grade 1 et 
grade 2 monofocal non recidivant), 
pour lesquelles le traitement est base 
sur une resection complete et asso- 
cie a un suivi strict ; en cas de recidive 
precoce ou frequente, un traitement 
par instillations endovesicales de 
mitomycine C est possible (1 instil- 
lation juste apres la derniere resection 
ou 6 instillations hebdomadaires) ; 

- les tumeurs d risque intermediaire de 
progression (TaG2, Ta multirecidi- 
vant, T 1 G2) ; la base du traitement est 
identique a celle des tumeurs a poten- 
tiel reduit, mais la surveillance devra 
etre plus frequente et surtout l’utili- 
sation d’instillations endovesicales 
peut faire appel a Fimmunotherapie 
[bacille de Calmette et Guerin 
(BCG)]; 

-les tumeurs ci haut risque de pro- 
gression sont essentiellement des 
tumeurs de grade 3, c’est-a-dire peu 
differenciees ; s’y associent egalement 
les carcinomes in situ (CIS) de la ves- 
sie; les tumeurs grade 3 sont des 
tumeurs individualisees au sein des 
tumeurs superficielles, car elles ont 
un potentiel evolutif spontane tres 
marque, avec un risque de recidive 
important (75% des cas) ou de pro- 
gression vers Finfiltration (30% des 
cas) ; 7> 8 le carcinome in situ peut 
accompagner une tumeur infiltrante 
ou exister isolement; il s’agit d’une 
lesion a risque puisque 50% des 
patients non traites developpent une 
metastase ; pour ces tumeurs (G3 et 
CIS), l’utilisation d’instillations endo- 
vesicales de BCG est la regie, debu- 
tee 3 semaines a 1 mois apres la resec- 
tion. 

Instillations 

Les instillations endovesicales sont 
realisees en consultation externe et 
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Arbre decisionneldes tmitements des tumeurs de vessk. 


consistent a introduire dans la vessie 
un produit actif (BCG ou mitomy- 
cine C) afin de retarder ou d’eviter la 
recidive ou la progression. Ces instil- 
lations doivent etre faites dans des 
conditions d’asepsie rigoureuse, et sur- 
tout de maniere atraumatique. Elies 
necessitent une technique de son- 
dage irreprochable et des urines ste- 
riles controlees par un examen cyto- 
bacteriologique systematique avant 
chaque instillation. 

Le BCG stimule I'immunitc propre du 
patient pour lutter contre les cellules 
tumorales. 9, 10 La mitomycine C est une 
chimiotherapie cytotoxique qui agit par 
contact direct. 

Les instillations ne sont pas depour- 
vues d’effets secondaires et il est tres 
frequent qu’une irritation vesicale 


apparaisse au cours du traitement. Cette 
irritation entraine alors des symptomes 
pelviens varies (hematurie, pollakiurie, 
douleurs sus-pubiennes, brulures mic- 
tionnelles) qui signent le plus souvent 
une cystite reactionnelle. Apres BCG, 
en cas de fievre (superieure a 38,5 °C) 
ou d’asthenie severe, il est conseille de 
surseoir aux instillations prevues et de 
traiter par monotherapie antitubercu- 
leuse [isoniazide (INH) 300 mg pen- 
dant 3 mois]. Parfois, 1’atteinte peut etre 
plus severe, pouvant aller jusqu’a l’in- 
fection systemique avec BCGite gene- 
ralisee necessitant une hospitalisation 
(voire une reanimation) et une tri- ou 
une quadritherapie antituberculeuse. 11 ’ 12 
Une tuberculose active, un deficit 
immunitaire, une leucose, une trans- 
plantation anterieure, et enfin une gros- 


sesse contre-indiquent formellement 
l’utilisation du BCG. 

Surveillance 

La recidive peut se produire a n’im- 
porte quel endroit ou existe un epithe- 
lium urinaire. Le suivi est done tres 
strict et doit se poursuivre durant de 
nombreuses annees, a la recherche 
d’une recidive ou d’une infiltration 
d’une tumeur superficielle de l’appa- 
reil urinaire (fig. 2). 

Le rythme de la surveillance varie en 
fonction de la tumeur primitive : tri- 
mestrielle pour les tumeurs superfi- 
cielles a haut risque, annuelle pour les 
tumeurs superficielles bien controlees. 
La surveillance s’effectue par des endo- 
scopies repetees en consultation, [’uti- 
lisation d’endoscopes souples permet- 
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Enterocystopiastie de remplacement en « Z », utilisant 45 cm d lie on. L’anse p tv levee (apres avoir ete ouverte surtoute sa lon- 
gueur), e st suture e pourrealiserle plan posterieur (A), puis refenner (B et C) pour former une poche de 350 cm 3 (D). 


tant de realiser ces examens iteratifs 
sans probleme. 13 A chaque consultation, 
avant la fibroscopie, il est recommande 
de faire etudier la cytologie urinaire. 
En effet, les tumeurs de vessie ont la 
particularite de desquamer facilement. 
Cette cytologie urinaire est une excel- 
lente fac^on d’authentifier un carcinome 
in situ ou une tumeur de haut grade. 
Sa sensibilite est par contre beaucoup 
plus faible pour les grades 1 et 2. 
Pour 1’ etude du haut appareil urinaire, 
l’urographie intraveineuse, le scanner 
spirale ou l’uroscanner sont recom- 
mande s. 

Traitement des tumeurs 
infiltrantes 

En cas de tumeur profonde, la cystec- 
tomie est le traitement de reference. 


D’autres voies therapeutiques ont ete 
tentees avec des resultats mediocres 
(radio- ou chimiotherapie). Actuelle- 
ment, des protocoles de radio-chimio- 
therapie concomitante sont a l’etude 
pour des patients bien selectionnes. De 
premiere intention, la cystectomie reste 
le traitement a proposer aux patients 
porteurs d’une tumeur envahissant le 
muscle (3= T2) ou de tumeurs superfi- 
cielles non controlees par les resections 
et les instillations endovesicales. Ce 
geste chirurgical a pour but de retirer 
la vessie et, chez 1’homme, la prostate 
et les vesicules seminales. II s’agit d’un 
geste lourd qui doit etre parfaitement 
explique au patient. 

Cystectomie totale 

Lorsque la lesion atteint le muscle (T2 
minimum) et que le bilan d’ extension 


le permet, chez un homme en bon etat 
general, la cysto-prostatectomie totale 
est le traitement de reference. Un 
curage ilio-obturateur bilateral est rea- 
lise au debut de 1’ intervention, a la 
recherche de metastases ganglionnaires 
non detectees par le scanner. La cys- 
tectomie peut ensuite etre en general 
realisee dans un but curatif. Parfois, 
lorsque l’atteinte ganglionnaire est 
massive ou que la tumeur envahit l’es- 
pace perivesical, elle peut etre indiquee 
a titre palliatif lorsque les troubles mic- 
tionnels, les douleurs pelviennes et les 
hematuries incoercibles rendent le 
geste necessaire. 

La derivation urinaire de choix chez 
l ’homme est l’enteroplastie de substi- 
tution qui permet de conserver une inte- 
grite anatomique au prix d’une neo- 
vessie avec mictions par l’uretre. En 
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pratique, lors de la cysto-prostatecto- 
mie, une etude extemporanee de la 
tranche uretrale au niveau de l’apex 
prostatique est realisee. Si cette portion 
uretrale est indemne et si la fibrosco- 
pie preoperatoire a montre qu’il n’exis- 
tait pas de lesion sur l’uretre, celui-ci 
peut etre conserve. 14 L’uretre laisse 
ainsi en place peut done etre anasto- 
mose a une neovessie. Cette neovessie, 
egalement appelee enterocystoplastie, 
est realisee par un fragment de segment 
intestinal (fig. 3) avec retablissement 
immediat de la continuity. La capacity 
de cette poche est alors quasi physio- 
logique, aux alentours de 300 a 
350 cm 3 . Cette neovessie est anasto- 
rnosee en bas a L metre, puis les 2 ure- 
teres sont implantes au niveau des 
cornes droite et gauche. Cette entero- 
cystoplastie peut etre realisee chez pres 
de 90 % des patients apres cystectomie. 
Les contre-indications restent l’enva- 
hissement tumoral important, l’age 
superieur a 80 ans et la non-adhesion 
du patient a un traitement necessitant 
un minimum de comprehension. II 
s’agit d’une intervention majeure, mais 
dont la morbidity s’est largement 
reduite au fil des annees. La mortality 
perioperatoire est actuellement de 2 %. 
La continence diurne est en general 
excellente (pour 90 % des hommes), 
la continence nocturne necessitant 2 a 
3 levers par nuit pour uriner. A ce prix, 
70 % des hommes n’ont pas de fuite. 
Les survies globales a 2 ans, 5 ans et 
10 ans des patients cystectomises sont 


respectivement de 80, 53 et 45 % 
(fig. 4). En cas de tumeur localisee a 
la vessie (< T3), la survie a 5 ans est 
de 80 % alors qu’elle est de 30 % si la 
tumeur depasse la vessie (>T3). Le sta- 
tut ganglionnaire influence fortement 
le pronostic vital ; les patients NO, N1 
et N2-3 ont respectivement un taux de 
survie a 5 ans de 65, 50 et 15 %. Pour 
les patients ayant une tumeur localisee, 
les chances de survie a 5 ans sont supe- 
rieures a 80 %. 15 - 16 

Des troubles d’ erection severes sont 
tres souvent presents en postoperatoire. 
Ils sont dus a une atteinte des nerfs erec- 
teurs lors de l’exerese. La prise en 
charge de l’impuissance s’effectue en 
general 2 a 3 mois apres L intervention. 
Les traitements oraux (sildenafil ou 
apomorphine) sont rarement efficaces 
et le meilleur traitement continue d’etre 
base sur les injections intracaverneuses 
de drogues vasoactives (prostaglan- 
dineEl). De nouvelles techniques 
associant une resection de prostate a 
la cystectomie permettent parfois de 
conserver la coque prostatique et done 
la puissance sexuelle. Cette interven- 
tion n’est possible que s’il n’existe 
aucune lesion urotheliale au niveau de 
l’uretre prostatique. 

Chez la femme, lorsque l’etat general 
et les conditions anatomiques le per- 
mettent, une enteroplastie peut egale- 
ment etre proposee. Le risque de dys- 
urie, voire de retention, est important, 
et avant 1’ intervention il est necessaire 
de prevenir la patiente de la possibi- 


lity d’avoir recours aux autosondages 
si le residu postmictionnel est trop 
important. 

Pour les 2 sexes, lorsque le remplace- 
ment vesical ne peut etre propose, une 
derivation cutanee par ureterostomie 
transileale (intervention de Bricker) est 
realisee. Elle consiste a aboucher les 
2 ureteres dans un segment de grele, 
lui-meme mis a la peau. L’ urine est col- 
lectee alors dans une poche. 

L’ intervention de Coffey, qui consiste 
a reimplanter les 2 ureteres dans le 
sigmo'ide, peut aussi etre discutee : 
1’ integrity anatomique est conservee, 
mais les mictions se font par le rec- 
tum. 11 faut alors un colon normal et 
surtout un secteur anal de bonne qua- 
lity permettant d’esperer une conti- 
nence urinaire et fecale, mais les com- 
plications infectieuses et lithiasiques 
sont frequentes avec cette technique 
qui est de moins en moins pratiquee. 
Des poches continentes peuvent ega- 
lement etre proposees lorsque l’uretre 
ne peut pas etre conserve. Ces poches 
realisees avec des segments d’intes- 
tin grele ou colique s’abouchent a la 
peau par des valves continentes. Ces 
valves peuvent etre realisees avec 
l’appendice deconnecte du tube diges- 
tif (technique de Mitrofanoff), ou bien 
par des systemes antireflux realises 
par des invaginations d’anses diges- 
tives prelevees (type valve de Ben- 
chekroun). Les 2 ureteres s’abouchent 
dans cette poche ileale qui se rem- 
plit progressivement par la diurese. 
Lorsque la poche est pleine, le patient 
se sonde (autosondage) par la stomie 
et vide le reservoir. Les principales 
poches continentes sont celles de 
Kock et celles de Mainz (reservoir 
ileo-caecal). 

Suivi des enteroplasties 

Apres cystectomie, le remplacement de 
la vessie par un morceau d’intestin neces- 
site un suivi regulier afin de verifier : 

- la bonne vidange vesicale : le patient 
a-t-il bien compris le fonctionnement 
de sa neovessie ? Se vide-t-elle cor- 
rectement et entierement ? Doit-on 
reeduquer le sphincter ? 

-l’absence d’alteration de la fonction 
renale, en recherchant en particulier 
une dilatation des voies urinaires 
superieures ou une elevation de la 
creatininemie ; 
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Urographie intmveineuse, un an apres cystectomie 
et e ntem plus tie . Les cavites superieures sont flies, la 
neovessie a une bonne capacite. 


-l’absence de distension du reservoir 
vesical (fig. 5) (risque d’atonie) et 
le degre de reabsorption par la 
muqueuse (risque d’acidose) ; 

- l’absence de recidive carcinologique, 
au niveau locoregional ou general. 

II faut, pour eviter ces complications, 
evaluer la bonne comprehension du 
patient et a nouveau prodiguer des 
conseils, en particulier en expliquant 
le fonctionnement de la neovessie. La 
sensation de besoin n’est plus pre- 
sente et le patient doit apprendre a 
vider regulierement sa neovessie par 
poussee abdominale. Les mictions 
sont plus longues (1 a 2 min) et neces- 
sitent que le patient prenne son temps 
et surtout se relaxe pour vider par- 
faitement le reservoir. La nuit, 
2 reveils sont au minimum neces- 
saires. Souvent la position assise est 
plus propice a la detente mictionnelle. 
L’ apparition de fuites, de pesanteur 
pelvienne, d’ infection urinaire ou 
l’espacement des mictions peuvent 
faire craindre une distension de la 
neovessie. Progressivement, la capa- 
cite passe de 350 cm 3 a 1 L. Cette dis- 
tension est nefaste pour le haut appa- 


reil urinaire et pour le fonc- 
tionnement de la neoves- 
sie. Des sa suspicion, le 
patient doit etre reevalue et 
reeduque. Parfois, un exa- 
men urodynamique permet 
de mesurer les pressions 
vesicales et uretrales pour 
adapter la reeducation. 
Enfin, parfois, une reten- 
tion aigue peut survenir par 
constitution d’un bouchon 
muqueux. En fait, l’ente- 
roplastie realisee avec l’in- 
testin grele continue de 
secreter du mucus digestif 
pendant plusieurs mois, 
voire plusieurs annees 
apres 1’ intervention. Une 
accumulation de ce mucus 
par manque d’hydratation 
suffisante peut conduire a 
realiser un obstacle a la 
vidange. En toussant, le 
patient peut expulser le 
bouchon ; en cas d’echec, 
un sondage s’ impose. 

La modification du schema 
corporel doit aussi, rapide- 
ment, etre prise en conside- 
ration par le therapeute. En effet, meme 
si la plainte du patient n’est pas expri- 
mee, la pelvectomie anterieure chez 
la femme et la cysto-prostatectomie 
chez Lhomme sont vecues comme des 
amputations intimes. Meme si, avant 
1’ intervention, tous ces aspects ont ete 
evoques par l’urologue, ils deviennent 
reellement patents pour le patient apres 
le geste d’exerese. Gueri de son can- 
cer, il est imperatif de prendre en charge 
1’ amelioration de sa qualite de vie. La 
perte d’une partie des organes sexuels 
internes (prostate ou uterus) entraine 
des troubles de sexualite organique 
(lesion arterielle et neurologique entrai- 
nant impuissance chez l’homme et par- 
fois dyspareunie chez la femme) et des 
troubles psychiques. La prise en charge 
de ces dysfonctions sexuelles doit etre 
tres precoce ; elle associe un traitement 
psychologique [expliquer la dysfonc- 
tion au patient et a son (ou sa) parte - 
naire et le (la) deculpabiliser], com- 
portemental (changer certaines 
habitudes sexuelles) et pharmacolo- 
gique (stimulant sexuel, injection intra- 
caverneuse de medicaments vaso- 
actifs). 


Traitements adjuvants 
a la cystectomie 

La radiotherapie et la chimiotherapie 
preoperatoires ou postoperatoires sys- 
tematiques des tumeurs de vessie n’ont 
pas montre leur efficacite. Actuelle- 
ment, il est classique de proposer une 
chimiotherapie adjuvante lorsque la 
tumeur depasse la vessie (3= T3) ou 
lorsqu’il existe une atteinte ganglion- 
naire (N1 ou N2). Les protocoles en 
cours associent le methotrexate, la vin- 
blastine, Ladriamycine et le cisplatine. 

La nephrotoxicite du cisplatine, medi- 
cament actuellement le plus efficace, 
necessite parfois des reductions de 
doses, voire des abandons de traite- 
ment. De nouveaux protocoles utilisant 
la gemcitabine sont en cours deva- 
luation. Les premiers resultats publies 
montrent une diminution de la toxicite, 
a efficacite identique. La radiotherapie 
peut etre proposee, a visee hemosta- 
tique, chez les patients non operables, 
et a visee antalgique sur les metastases, 
en particulier osseuses. Dans ces 2 cas, 
ce traitement doit toujours etre discute 
face a la resection hemostatique et aux 
antalgiques. 

Autres traitements 

Si la tumeur est unique, situee sur une 
partie mobile de la vessie, et a condition 
qu’il n’y ait pas d’autre lesion ou de 
biopsies vesicales multiples dans de tres 
rares cas, une cystectomie partielle peut 
etre eventuellement envisagee, associee 
a une chimiotherapie de complement. A 
Loppose, lorsque la cystectomie n’est 
pas possible, a visee hemostatique et pal- 
liative, une radiotherapie externe limi- 
tee sur la vessie et les aires ganglion- 
naires a la dose de 60 grays (G) peut 
egalement etre indiquee. 

Les options therapeutiques sont actuel- 
lement representees par des protocoles 
de radio-chimiotherapie concomitante 
(RCC) visant a eviter 1’ ablation de la 
vessie. 17 L’association de polychimio- 
therapie a base de cisplatine ou de gem- 
citabine avec une irradiation allant de 
40 a 65 G peut parfois, chez des patients 
bien selectionnes, etre proposee en 
l re intention par certaines equipes. Sur 
les principales series publiees, entre 2 1 
et 32 % ne repondent pas a la l re cure 
et sortent du protocole. Pour les 68 a 
79% patients repondeurs, 28 a 35 % 
recidivent sous forme infiltrante, et la 
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cystectomie totale de rattrapage est 
alors proposee ; 1 5 a 22 % recidivent 
sous un mode respectant la couche 
musculaire. Au total, 23 a 30 % des 
patients seulement gardent leur vessie 
(avec un recul de 36 a 52 mois). Peu 
de series ont un recul suffisant pour 
comparer les resultats a 5 ans. 

Conclusion 

Les tumeurs de vessie sont des tumeurs 
frequentes, et malheureusement pres 
d’un tiers des patients consultent pour 
la l re fois avec un cancer deja infil- 
trant ou metastase. Le diagnostic repose 
sur l’endoscopie puis sur la resection. 
Les tumeurs de vessie sont des « mala- 
dies » de l’urothelium, et done peuvent 
etre associees a des tumeurs urothe- 
liales de toute la voie excretrice. Elies 
necessitent un traitement adapte qui 
depend etroitement du diagnostic his- 
tologique initial (fig. 2). Apres resec- 
tion, instillation ou cystectomie, la 
grande frequence des recidives impose 
une surveillance stricte et longue. Bien 
souvent, apres quelques annees, les 
patients echappent a cette surveillance 
et laissent, souvent par negligence, se 
developper un polype. II est done 
important de rappeler que tout patient 
ayant eu une lesion tumorale de la ves- 
sie doit etre au minimum suivi 10 ans 
apres sa derniere recidive. C’est a ce 
prix que les tumeurs de vessie pourront 
etre mieux traitees et que la mortalite 
de ces lesions pourra decroitre. ■ 

Summary — 

Treatment of bladder tumours 

Thierry Lebret 

The bladder tumour treatment closely 
depends on initial diagnosis. For superficial 
bladder tumour a conservative treatment is 
required using endoscopic resection. Adju- 
vant instillations (BCG ormitomycine C) can 
be proposed for high grade tumour. In case 
of muscular layer invasion or in case of fre- 
quent non controlled recurrence, cystectomy 
is necessary. Progress in anaesthesia, sur- 
gery and postoperative care permitted to ente- 
roplasty to be much less morbid, it must be 
considered as the urinary diversion of choice. 

To prevent recurrence, both (superficial or 
infiltrating) tumour require very strict fol- 
low-up for many years. 

Rev Prat 2002 ; 52: 36-42 
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